A América Latina é um território geográfico e cultural extremamente diverso. Entretanto, seus países são reconhecidos por terem em comum uma acentuada desigualdade social e altos níveis de concentração de renda por um grupo extremamente pequeno de pessoas, além de políticas públicas em geral insuficientes ou de resultados intermitentes, que dificultam a transformação dessa realidade ([@B1]). A condição de pobreza e escassez de recursos que atinge grande parte da população produz e reproduz graves processos de exclusão social, tais como dificuldades de acesso a condições dignas de moradia, saneamento, água e energia elétrica, segurança alimentar com variedade e qualidade nutricional e serviços de saúde e educação ([@B2], [@B3]).

Com crescimento cada vez mais acelerado, as megacidades são reconhecidas como espaços altamente representativos dos problemas mencionados. Porém, o meio rural, ainda que com particularidades, não está excluído da dinâmica da desigualdade, nem está isento de suas consequências ([@B4]).

Além das fragilidades por vulnerabilidades sociais expressivas, a presença de grupos armados cuja prática econômica é baseada em atividades ilegais representa muitas vezes, para moradores de bairros e regiões inteiras, um convívio diário com a violência armada. Tais grupos recebem diferentes nomes, como "gangues", "guerrilhas", "facções", " maras" ou "milícias", de acordo com suas características. Nesses contextos, a violência é exercida ativa e reativamente como forma de controle de corpos, de espaços e de práticas, e os atos violentos são cometidos tanto por membros dos grupos quanto por atores do Estado, já que estes também fazem parte desse complexo cenário ([@B4]). A ampla circulação de armas no território favorece sua utilização como meio de intimidação, defesa ou agressão direta, aumentando a exposição da população ao risco de ferimentos e mortes, intencionais ou acidentais ([@B2]). A violência ainda é responsável por deslocamentos forçados, por separações de familiares e restrições de mobilidade a moradores das áreas afetadas ([@B3], [@B5]). Nesses contextos, a redução ou impedimento de acesso a serviços de saúde e educação se dá diretamente, como por bloqueio de vias ou falta de segurança para deslocamento até os serviços ([@B3], [@B6], [@B7]), mas também indiretamente, pela dificuldade de alocação de profissionais nessas áreas ou por redução de horários de funcionamento ([@B8]).

Tal realidade pode ser observada, em diferentes intensidades, em regiões do Brasil, Colômbia, Peru, México, El Salvador e Honduras, entre outros países. Muitas vezes, a apresentação dessa realidade pelos veículos de comunicação é vinculada a respostas reducionistas, promovendo o aumento de violações aos direitos humanos ([@B9]).

Em relação à descrição geral do contexto em questão, não há consenso quanto à nomenclatura: alguns autores se referem ao cenário como "violência não- convencional" para descrever o " fenômeno da violência organizada e não- organizada em mãos de diferentes atores, estatais e não-estatais, que dá lugar a consequências humanitárias similares às de um conflito armado" ([@B3], p. 6, tradução da autora). Essa definição vem sendo utilizada por agências das Nações Unidas, assim como por algumas organizações não governamentais, para discutir a temática sob diferentes ângulos, embora ainda não seja utilizada em debates voltados à saúde. O Comitê Internacional da Cruz Vermelha utiliza em sua atuação o termo "outras situações de violência" para se referir a cenários semelhantes, com circunstâncias bem definidas para sua aplicação ([@B3]). Outros termos utilizados para descrever o contexto na academia -- e fora dela -- são os mais genéricos "violência armada" e "violência urbana", que serão então adotados ao longo deste texto para fazer referência a contextos onde a violência é exercida fortemente pelo emprego disseminado de armas de fogo, com expressão rotineira, crônica e sistêmica, e consequências significativas para a qualidade de vida, mobilidade e integridade física e mental de moradores destes contextos.

O presente artigo busca discutir singularidades do trabalho da atenção primária à saúde (APS) em contextos de violência armada e dimensionar a potência da APS enquanto canal de empoderamento da comunidade onde tal violência é uma vulnerabilidade expressiva. Com base na declaração de Alma-Ata ([@B10]) e nos princípios da APS enumerados por Barbara Starfield ([@B11]), e com enfoque na participação comunitária e na perspectiva de determinantes sociais de saúde, a discussão tem como ponto de partida as realidades observadas em diversos países da América Latina e os compromissos previstos no terceiro Objetivo de Desenvolvimento Sustentável, nomeadamente "assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades" ([@B12]). Cabe destacar que este texto não irá se aprofundar nas significativas e transversais questões de gênero, embora sejam uma dimensão marcante do fenômeno da violência ([@B13]).

SINGULARIDADES DA APS EM CONTEXTO DE VIOLÊNCIA ARMADA
=====================================================

O trabalho da APS presume um olhar integral, longitudinal -- cuidado focado na pessoa, e não na doença, ao longo do tempo ([@B14]) -- e participativo para o contexto em que as práticas de cuidado se inserem. Assim, é coerente que leve em consideração as singularidades do território, da população, da história e das relações que se estabelecem em cada espaço de atuação para a construção de narrativas significativas de cuidado a partir de todas as vozes e saberes presentes ([@B14], [@B15]).

Como um dos elementos que atravessa as práticas da APS, o fenômeno da violência é multidimensional, com causas e determinantes complexos, e sua compreensão não é tarefa fácil: a violência é parte dos determinantes sociais da saúde e dos elementos condicionantes ao acesso da população a espaços de cuidado, exigindo reflexão ampliada a respeito da realidade das comunidades afetadas, com a atenção de não extrair das mesmas seu potencial de vida e resiliência. Mais desafiador ainda é ofertar cuidado à saúde nos territórios marcados pela violência armada, onde relações pessoais, comunitárias e institucionais estão permeadas por suas consequências.

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), define-se o conceito de violência como "uso intencional de força física ou poder, em ameaça ou na prática, contra si próprio, outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade, que resulta ou possa resultar em sofrimento, morte, dano psicológico, desenvolvimento prejudicado ou privação" ([@B2], p. 1165). Em relação à tipologia da violência, também a OMS explicita as categorias "violência interpessoal", "violência autoinfligida", e "violência coletiva", esta última praticada por grupos organizados (dentre eles Estados nacionais) para alcançar objetivos políticos, econômicos ou sociais.

Há um entrave em identificar o problema da violência enquanto fenômeno sistêmico a partir de categorizações e práticas que privilegiam o âmbito individual de cada evento de violência, o que dificulta a busca por respostas mais pertinentes frente à realidade observada. A alternativa "violência coletiva" não aparece empregada para o cenário de violência armada referido neste artigo: a ausência de legitimação jurídico-política dos grupos perpetradores da violência, por exemplos gangues ou facções, impede o reconhecimento dos mesmos de um ponto de vista de sua "organização". Também as implicações sociais e ideológicas da constatação oficial de atos sistemáticos de violência por determinados atores, como milícias, fazem com que tais eventos sejam preteridos por esferas competentes.

Da mesma forma, a maneira como a realidade é apreendida por indicadores de saúde traz dificuldades para a superação da dimensão individual de expressão da violência. A partir do olhar ampliado das políticas de saúde, a caracterização e a tipologia de violência interpessoal ou autoinfligida, propostas pela OMS, são frequentemente utilizadas, apoiadas por indicadores epidemiológicos tradicionais, como taxas de homicídios e incidência de lesões por armas de fogo. O uso desses marcadores não favorece a distinção entre atos de violência interpessoal isolados e violência enquanto prática crônica de controle, aplicação violenta da lei ou disputa de poder. A complexidade da coleta de dados para documentar e tipificar uma série de eventos de violência física, ameaças e homicídios, faz com que a questão seja abordada de forma fragmentada, sob esforços temáticos específicos, como é o caso da violência de gênero e da violência sexual. Dados sobre eventos considerados de ordem "criminal", coletadas por órgãos de segurança pública, ou ainda toda a discussão relativa à circulação de armas, por exemplo, não são debatidos amplamente com interlocutores de saúde. Assim, a necessidade de formulação do problema enquanto elemento de política pública, cuja resposta também inclui o fortalecimento da APS assim como previsto na Declaração de Alma- Ata, fica comprometido quando há adoção de políticas segmentadas e unidepartamentais.

Sobre a questão da inclusão de dados sobre violência, sua tipologia e caracterização, em políticas públicas de saúde, o artigo de Dahlberg e Krug ([@B2]) é leitura obrigatória e faz uma excelente reflexão, ainda que não enfoque os recursos específicos da APS no processo de análise do problema e formulação de respostas. Também o artigo de Minayo ([@B16]), já em 1994, apontava a dificuldade de descrever qualitativa e quantitativamente o cenário brasileiro de violência.

Além da complexidade de apreensão do contexto de violência armada, o desafio de extrapolar o espaço microdimensional da clínicano atendimento assistencial a vítimas de violência faz com que cada evento capturado pelos profissionais de saúde tenha um ciclo breve, com início no acolhimento da queixa e encerramento no processo de notificação do evento violento, seja por registros em prontuários ou envio das informações pertinentes a setores de gestão de dados. Observa-se que análises situacionais e consequentes respostas estruturais e ampliadas para a dinâmica de violência requerem um esforço de interpretação local da informação produzida nesses atendimentos individuais. Ademais, além da produção de informação, o processo burocratizado frente a um evento de violência desaloja a perspectiva humana do cuidado em saúde e dificulta a coordenação do cuidado desde um ponto de vista centrado na pessoa, tão caro à APS ([@B17]).

As discussões em espaços grupais e comunitários é atividade significativa para compreender o impacto da violência nos territórios, ainda que seja necessário um alto grau de confiança entre população e profissionais de saúde, para que as experiências e impressões possam ser compartilhadas ([@B7]). Não há dúvidas de que a APS é o nível de cuidado privilegiado para a participação comunitária no desenho e implementação de atividades em saúde. Parece, então, de extrema importância que a voz da população seja horizontal na identificação de demandas e no entendimento da realidade dentro da qual a APS vai se desenvolver ([@B15]). Assim, o engajamento da comunidade nos espaços e práticas pode ser elemento- chave para que o cotidiano de violência seja abertamente considerado, caracterizado e integrado ao cuidado em saúde, e para que intervenções da APS em cada território sejam não apenas contextualizadas, mas transformadoras ([@B18]).

Justamente para tal dimensão transformadora, é necessário apontar que a presença contínua no território, a longitudinalidade do cuidado e a construção de vínculos, assim como seu papel acolhedor como porta de entrada ao sistema de saúde, conferem à APS o grande potencial de oferecer um caminho sustentável de atenção à saúde em todos os contextos, mas especialmente naqueles mais fragilizados. Desde seguranças macropolíticas de acesso equitativo até a segurança tão pessoal e humana de reconhecer faces familiares no processo de cuidado, a APS é um caminho de cidadania e empoderamento para populações cronicamente afetadas por exclusão social e privação de direitos.

Além dos desafios para compreensão do fenômeno da violência armada e integração do cenário em suas práticas, os profissionais enfrentam desafios pessoais para a atuação nesses territórios: não se pode evitar por completo a exposição a riscos relacionados à violência, e a proteção dos trabalhadores de saúde enquanto prestadores imparciais de cuidado é por vezes desrespeitada pelos atores envolvidos, estatais ou não. Uma observação pertinente para a preservação do lugar de imparcialidade é a importância de manutenção do sigilo para as informações produzidas em espaços de APS, cujas garantias legais são, em algumas circunstâncias, frágeis ou simplesmente desrespeitadas.

Machado e Daher ([@B8]), assim como Polaro et al. ([@B7]) discutem, entre outras questões, o impacto da violência urbana sobre o trabalho e o bem-estar dos profissionais de APS. A vivência de situações psicologicamente mobilizadoras, ataques, ameaças e coações durante o trabalho é uma infeliz realidade que deve ser monitorada e tratada adequadamente.

Para que o acesso da população ao cuidado em saúde seja concretizado, é necessário garantir que os serviços também sejam resilientes ao contexto, para além de práticas e intervenções pertinentes. Os espaços devem considerar a segurança dos profissionais e, ao mesmo tempo, evitar barreiras entre a população e as equipes de saúde, assim como os horários de trabalho devem equilibrar os riscos à segurança dos profissionais e a necessidade de atenção da população. Uma construção de longo prazo desse equilíbrio, com ampla mobilização social e apoio da governança responsável, para encontrar respostas válidas para todos é necessária para que a APS possa se desenvolver de forma eficiente e, de fato, ampliar o acesso da população ao cuidado ([@B3], [@B5]).

Um último (e talvez maior) desafio para o trabalho da APS frente à violência armada é responder às demandas de cuidado que surgem da comunidade e das pessoas, já que muitas das consequências da violência se expressam clinicamente de forma mais sutil, por queixas de pressão arterial aumentada ou crises de pânico, por exemplo. Deve-se ainda pensar nas vítimas secundárias da violência, que não sofreram o evento, mas foram impactadas por sua rede social direta, como os familiares de pessoas assassinadas ou desaparecidas. Também aqui a compreensão ampla do contexto, o monitoramento compartilhado de eventos adversos (como mortes, sequestros, tiroteios), a escuta cuidadosa e atenta na clínica e o trabalho multidisciplinar podem ajudar a responder de forma mais efetiva, aliando-se à resposta biomédica. O caráter multidisciplinar da APS, previsto em Alma-Ata, assim como sua proximidade à realidade vivida por cada pessoa cuidada, são recursos importantes para que a dimensão de violência seja integrada de forma não limitante ao projeto de cuidado individual e à resposta coletiva local que correspondem ao planejamento de trabalho de cada serviço de saúde, em todas as dimensões de cuidado.

CONCLUSÃO
=========

A APS não pretende ser nem deve ser entendida como solução universal para as questões que afligem a sociedade. A adoção de políticas intersetoriais, estabelecimento de sistemas de saúde robustos e efetivos, além do comprometimento político com a equidade de acesso e a participação popular na formulação de respostas às suas próprias demandas são requisitos *sine qua non* para que nenhuma intervenção carregue, sozinha, o peso da transformação de realidades tão desiguais e excludentes, como observadas em grande parte do continente americano.

Apesar disso, deve-se reconhecer que, por seu caráter integral, multidisciplinar, participativo e longitudinal, a APS é um caminho extremamente potente para implementar processos de coordenação, cidadania e cuidado. Seu papel no reconhecimento e validação da narrativa comunitária sobre a realidade de violência em que se insere é único e deve ser valorizado -- tanto no aspecto objetivo de caracterização da realidade, quanto nas experiências individuais da clínica. Por fim, devem-se explorar na APS as possibilidades de construção horizontal, junto à comunidade, de respostas sustentáveis garantidas pela continuidade do cuidado e da presença das equipes de APS em cada contexto afetado pela violência armada.

O espaço limitado deste artigo não esgota os questionamentos que qualificam o trabalho da APS em contextos de violência armada, abordando o cenário com visão ampliada e intersetorialidade de ações, ampliando o acesso da população a serviços de saúde e garantindo a participação comunitária na transformação de suas realidades sem abandonar a proteção e a segurança dos profissionais de saúde. Porém, espera-se que os pontos discutidos possam contribuir para destacar a relevância da discussão e disparar novas e necessárias reflexões.
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